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Míoblastorna de 
la pared torácica 

Dres. Roberto Delbene, Juan Chifflet. 
Isabel Fernández, Hugo Bertullo, José Luis Martfnez: 

Se presenta un caso de t 11mor de partes blandas de 

pared torácica, un miobfastoma de escasa frecuencia. 

A pesar de estar clasificados entre los sarco as, su 

agresividad local y sobre todo la excepcionalidad con 

que dan metástasis, lo des acan entre ellos. Siendo la 

conducta terapéutica diferente a la generalidad de los 

sarcomas. 

PALABRAS CLAVE íKEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLA,9S: 
Myoblastoma. 

S MMARY: Myoblastoma of the thoracic 
wall. 

A case of soft tissue tumor of the thoracic wall is pre­

sented. In spiteof belng classified among sarcomas, 

their local aggre siveness and !he exceptional cases 

when metasla ize, keep them apart fror other sarco• 

mas. The therapeu!íc approach is different to most par! 

of sarc mas. 

RÉSUMÉ: Myoblastome de la paroi thoraci­
que. 

On présent un cas de tumeur des tissus mous de la 

paroi !horacique, un rnyoblastome de tres basse 
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fréquence. Bien qu'il exis e una classification des sar­
come , son agressivité lo ale et surtou l'exc ptionna• 

lité n étasta es, tui donnent une pi ce articuliere 

parmi ces tumeurs. La conduite thérapeutique est done 

différente a la généralíté de ces tumeurs. 

En 1926 Abrikossoff estudió una neoformación 
de lengua que creyó originaria en los músculos 
dándole la designación de Mjoblastoma. 

Estos tumores integran una unidad anato­
moclínica con las neoformaciones de partes 
blandas. 

En el ex ra jero, Beltrami 131 en un análisis sobre 
55 casos de tumores de pared torácica encuentra 
una observación de mioblastoma. Stout114i en un 
estudio estadístico sobre 3.000 sarcoma de p r­
tes blandas recopila 120 casos de mioblastoma. 
Ravichr11 i y Ackerman11 i pusieron énfasis en la ra­
reza de estos tumores en dar metástasis fijando 
pautas en la conducta terapéutica. 

En nuestro medio Folle161 realiza en 1958 un es­
tudio sobre sarcomas de partes blandas. Es­
pecíficamente el mioblastoma fue ratado en el 
23° Congreso Uruguayo de Cirugía en la Mesa Re­
donda de D'Auria, Purriel y cols.15. ioi_ 

Reissenweberl91 realiza estudios citoquimicos
p ra determinar su origen. Aguiar, Delgado y 
Aliano12l en un estudio sobre 20 casos de sarco­
mas de partes blandas no observaron ningún ca­
so de rnioblastoma. 



MIOBLASTOMA 

En 1974 Lapiedra, Gus, Fernández(?l presentan 
una observación de mioblastoma de vulva en la 
Sociedad de Anatomía Patológica. 

En una revisión sobre tumores de pared toráci­
ca, por uno de nosotros(81 no se encontró ningún 
caso de esta variedad de tumor. 

CASO CLIN!CO 

F.F.R .. 59 años, sexo fem., reg. 3544 enviada del dpto. de San 
José por tumoración de dorso. 

Hace 6 años luego de un tra amiento de tórax nota una pe­
queña tumefacción de dorso que crece lentamente hasta alcan­
zar en 2 años el amaño de una nuez. A partir de ese momento 
su crecimien o se acelera hasta alcanzar el tamaño que presen­
ta actualmente. Duran e oda su evolución no ha presentado 
síntomas. Niega o ros antecedentes. 

Al examen, buen estado general, en tórax presenta en la re­
gión interescapular derecha una tumoraci · n de limites preci­
sos cuyos diáme ros son aproximadamente de 75 por 10 cm. 
Hacia la izquierda sobrepasa la linea media, por fuera se con­
funde con el borde interno de la escápula y por debajo llega a la 
punta de ésta. Tumoración dura, que infiltra la piel e impre­
siona adherida a los músculos de la región, dejando dudas con 
respecto al plano óseo. Sobre su borde derecho presenta 2 pe­
queñas tumefacciones que parecen en continuidad con el tu­
mor. El resto del examen es normal. 

Paracllnica. Rx de tórax presenta en t,em;tórax derec o una 
opacidad de limites netos en el tercio supe,,cr que en el perfil 
se proyecta fuera de la cavida torácica 

Tomografla lineal: no evidencia invasion ósea. 
T.A.C.: Proceso expansivo de partes blandas de dorso aproxi­

madamente de 10 cm de diámetro. Es bien delimitada, tiene 
una densidad similar a las masas musculares. Su borde ante­
rior está próximo a :a espina de la escápula y al borde posterior 
de los arcos costales. o vemos erosiones de las estructuras 
óseas. Es á separado por tejido adiposo de las értebras y la 
masa muscular espinal. 

Biopsia lncisional 24/1//83. Se realiza sobre 1a prolongación 
derecha ob eniéndose teJi o amarillen o bien circunscripto en­
capsulado que impresiona infiltrando músculo. 

Informe his ológico: mioblastoma de células granulosas in­
fil randa músculo. Ex1s e en el medio de la neo ormac1ón un 
ganglio que presenta áre s con la morfología del tumor. 

Operación 6/12/84. Incisión en losange a eje mayor transver­
so incluyendo el tumor pasando a tres cm de los límites pe 
riféricos de éste. Resección en monobloc comprendiendo el 
losange de piel, músculos y resección del periostio del borde 
interno de la escápula. Hemostasis. Se realiza el cierre median­
te la confección de colgajos de piel y celular. Drenaje. Postope­
ratorio. Sin complicaciones; alta a los 10 ias. 

Anal. Pato/. Se recibe fragmento que comprende losange de 
piel de 16 cm por 6 cm y neoformación a nivel de la dermis que 
infiltra músculos y subyacentes. 

Microscopia: tumor de células dispuestas en cordones con 
citoplasma acidófilo granular. 

En suma: tumor de células granulosas. Mioblastoma. Sin ati­
pismo citológico, con agresividad local. 

COMENTARIOS 

Nuestro objetivo es presentar el caso de un 
mioblastorna de pared torácica, variedad histoló-
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gica sumamente infrecuente. En una estadística 
del Hospital de Clínicas sobre sarcomas de par-. 
tes blandas en un período de 20 años no hubo nin-� 
guna observación registrada. 

La clínica de nuestra enferma, era práctica­
mente indiferenciable de cualquier variedad de 
sarcomas de partes blandas . 

Frente a este cuadro, es imprescindible tener 
un diagnóstico histológico de certeza lo más pre­
cozmente posible antes de iniciar cualquier con­
ducta terapéutica. En este sentido Stout dice, 
"La mejor chance de curación está en las manos 
del médico que trata por primera vez la lesi.ón"(2l 

concepto que creemos plenamente válido para ei 
mioblastoma de pared torácica. 

En el caso que presentamos el diagnóstico his­
tológico se logró mediante una biopsia incisional 
como ha insistido Falconi141 y estudio diferido
(que en nuestro medio nos parece lo más conve­
niente) logrando especificar las características 
propias del tumor, permitiendo una conducta te­
rapéutica adecuada al caso. 

La resección se realizó comprendiendo un 
buen margen de tejido sano como lo demostró la 
pieza, siendo el concepto de resección en block 
sin ver el tumor(91.

En cuanto al control del paciente será de por vi­
da, pero por las características del mioblastoma 
al cual nos referiremos más adelante, opinamos 
que los estudios deben ser no invasivos y periódi­
cos. 

Los mioblastomas de células granulosas inte­
gran una unidad con los sarcomas. Por su origen 
aun no bien definido se los coloca entre los inde­
terminados.1101 Existe una controversia sobre su 
origen, siendo la opinión mayoritaria que derivan 
de las células de las vainas de SchwannY 10- 121
Destacamos los estudios citoquímicos realiza­
mos por Reissenweber en nuestro medio que lle­
ga a las mismas conclusiones.151 

Este tumor se desarrolla en cualquier parte del 
organismo preferentemente en músculos, tam­
bién en subcutáneo, en todo el tracto digestivo, 
tráquea, bronquios(4l_ Smith113l elabora una intere­
sante teoría embriogenética denominando neuro­
lofomas a los tumores originarios en la cresta 
neural. Esto racionaliza la diversidad topográfica 
en el desarrollo del mioblastoma proveniente de 
las vainas de Schwan originarias de la cresta . 
neural por lo que entraría en la denominación de 
neurolotoma. 

Stout individualizó distintas variedades his­
tológicas dentro del mioblastoma. Por las carac­
terísticas del de nuestra paciente, en la cual no 
entraremos en detalle, se la clasificarla en la va­
rie ad benigna.(141 Se caracteriza por tratarse de
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tumores que en forma excepcional dan metásta­
sis a distancia pero presentan una agresividad 
lo­cal inusitada. 

Todos estos conocimientos permiten sacar 
conclusiones de importancia práctica. Este tu­
mor que a pesar de estar clasificado dentro de los 
sarcomas, su origen, evolutividad y pronóstico 
di­ferente lo destacan y hace que su tratamiento 
di­fiera del resto del grupo. Aconsejamos su 
resec­ción en block con un buen margen de 
tejido sano. No indicamos vaciamientos 
ganglionares regio­nales con sentido 
estadificador ni ningún otro ti­po de 
procedimiento diagnóstico invasivo. 

A pesar como dijimos de ser excepcionales las 
metástasis a distancia, existen casos 

documen­tados'111· 12). En el caso que nos ocupa 
el informe histológico de la biopsia incisional 
demuestra un ganglio linfático invadido en 
continuidad con el tumor. Esto podría 
explicarse por la agresividad local del 
mioblastoma. El control evolutivo de la paciente 
podría dilucidar esta incógnita. 
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COMENTARIOS: 

Dr. VALLS: Es muy interesante la presentación de los comuni­

cantes. Muestra como se debe estudiar un tumor de partes 

blandas; lo importante que es la tomografía computarizada pa­

ra poderlo definir y planear desde el punto de vista anatómico 

su extirpación. Además es de desia,:ar la importancia de la 

biopsia diferida porque de acuerdo con la biopsia es el trata­

miento; si hubiera sido un tumor maligno de pronto se hubiera 

hecho radioterapia o cualquier otra cosa en vez de realizar ci­

rugía de entrada que es lo que corresponde en estos casos. De 

modo que la conducción de la enferma fue absolutamente co­

rrecta. El sarcoma. el mioblastoma de células granulosas que 

está descrito en la lengua recidiva localmente y hay que extir­

par en forma amplia los músculos; nace en el seno de los mús­

culos. Hay que hacer su extirpación sin ver el tumor porque a 

veces hay células tumorales por fuera de la cápsula del tumor. 
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